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As fendas lábio-palatinas representam a malformação congénita mais comum da cabeça e 
pescoço, com uma prevalência global de 1:700 nascimentos, de etiologia multifatorial e com 
alterações estéticas e funcionais. 
As malformações decorrem de anomalias embrionárias que ocorrem durante as primeiras 
semanas de gestação.  
Podem ser classificadas em dois tipos: Sindrómicas e Não Sindrómicas. Neste trabalho, vão 
ser abordadas as Não Sindrómicas. 
Vários problemas estão associados a este tipo de deformidade como: as dificuldades na 
alimentação, na fala e na audição. Além das condições estéticas e funcionais, pode levar a 
transformações na autoestima e nos relacionamentos interpessoais do portador e alta 
tensão familiar. 
A reabilitação de crianças com a malformação deve ter início em idades muito precoces, 
pelo que é necessário a intervenção de uma equipa multidisciplinar especializada 
constituída por profissionais de variadas áreas que acompanhe a criança até à idade adulta. 
O Odontopediatra, como médico dentista e parte integrante da equipa multidisciplinar, tem 
um papel fundamental na prestação de serviços dentários e aconselhamento dos 
cuidadores durante o processo de reabilitação da criança.  
 
Palavras-Chave: Fenda lábio-palatina, Fenda do Lábio, Fenda do Palato, Alimentação, 
Impacto psicossocial, Anomalias dentárias, Tratamento, Equipa Multidisciplinar, 
Odontopediatra. 





Cleft lip and palate represent the most common congenital malformation of the head and 
neck, with an overall prevalence of 1: 700 births, with a multifactorial etiology leading to 
aesthetic and functional changes. 
Malformations arise from embryonic abnormalities that occur during the first weeks of 
gestation. 
They can be classified into two types: syndromic and non-syndromic. In this work, only the 
non-syndromic will be approached. 
Several problems are associated with this type of deformity such as: feeding problems, 
speaking and hearing. In addition to the aesthetic and functional conditions, it can lead to 
changes in the patient's self-esteem and interpersonal relationships and high family 
tension. 
The rehabilitation of children with malformations should start at very early ages, so it is 
necessary the intervention of a specialized multidisciplinary team made up of professionals 
from different areas that accompany the child to adult ages. 
The Pediatric Dentistry, as a dentist and an integral part of the multidisciplinary team, plays 
a key role in the provision of dental services and counseling of caregivers during the 
rehabilitation process of the child. 
 
Keywords: “Cleft lip and palate”, “Cleft lip”, “Cleft palate”, “Feeding”, “Psychosocial impact”, 








CAPÍTULO I- Fundamentação Teórica 
1 Introdução 
As Fendas Orofaciais (labiais e palatinas), constituem a deformidade congénita craniofacial 
humana mais comum ao nível da cabeça e pescoço, que ocorrem em aproximadamente 1 
por 700 nascimentos. Caracterizam-se por um fenótipo complexo e por uma 
descontinuidade do lábio e/ou palato devido à falha na fusão entre processos 
embriológicos durante o desenvolvimento da face. As fendas lábio-palatinas podem estar 
associadas a síndromes cuja designação é fendas sindrómicas, no entanto, ocorrem 
maioritariamente na forma isolada, sendo denominadas de não sindrómicas. Tem sido 
sugerido uma etiologia multifatorial, em que a genética e fatores ambientais têm 
contribuído para a malformação não sindrómica. 
As fendas lábio-palatinas (FLP) podem manifestar-se no palato primário (envolve o lábio e 
rebordo alveolar) e no palato secundário (envolve o palato mole e duro). Desta forma, os 
indivíduos podem apresentar fenda do palato primário, do palato secundário ou ambas. As 
fendas do lábio (FL) e fendas do palato (FP) podem ser unilaterais, bilaterais, completas e 
incompletas. 
As crianças com fendas lábio-palatinas estão sujeitas a várias alterações morfológicas e 
funcionais, entre as quais: a deformação do terço médio da face, dificuldades na 
alimentação, problemas dentários, audição, respiração nasal, discurso alterado e também 
no desenvolvimento psicossocial, o que afeta negativamente a qualidade de vida destas 
bem como a dos seus cuidadores.  
A gravidade e frequência das alterações dentárias parece estar relacionada com a 
severidade das fendas, podendo afetar as dentições decídua e permanente. Os problemas 
mais comumente relatados são as agenesias dentárias, oligodontia, macro e microdontia, 
taurodontismo, defeitos de esmalte, dentes supranumerários, fusionados, dentes natais e 
neonatais, dentes com atraso no desenvolvimento radicular, mal posicionados, 
malformados, rodados, impactados, dentes que sofrem transposição e erupção etópica, 
afetando maioritariamente o lado da fenda. 




A complexidade da anomalia exige a colaboração de uma equipa multidisciplinar 
especializada, devendo incluir profissionais de saúde das diferentes especialidades 
médicas. 
O Odontopediatra, membro da equipa multidisciplinar, acompanha a criança desde o 
nascimento até a idade adulta, e é responsável pela manutenção da saúde oral, o que 
parece ser imprescindível para o êxito dos tratamentos cirúrgicos e reabilitadores. 
 
2 Objetivos 
Esta revisão da literatura tem como objetivo abordar as diferentes alterações orofaciais em 
crianças com fenda lábio-palatina, apontando aspetos relevantes da malformação e seus 
efeitos na criança, dando especial atenção às anomalias dentárias associadas e ao papel 
ativo do Odontopediatra como parte integrante da equipa multidisciplinar na abordagem 




De um total de 936 publicações encontradas nas línguas inglesa, portuguesa e espanhola 
foram analisadas e obedecendo aos critérios 93 publicações foram incluídas no estudo. 




4 Fenda Lábio-palatina: Características gerais 
4.1 Epidemiologia 
As fendas lábio-palatinas constituem as malformações congénitas mais comuns1, sendo 
acompanhadas por grande variedade de anomalias associadas à deformidade estética e 
incapacidade funcional2, com valor global de prevalência de 1 por 700 nascimentos.3,4 
Estudos epidemiológicos anteriores apontaram para uma origem multifatorial em que a 
taxa de incidência varia de acordo com alguns fatores como a região geográfica, etnia, raça, 
sexo, grau socioeconómico e com as condições ambientais envolventes.1,2,3,5,6 
Segundo dados internacionais, as populações americanas e asiáticas apresentam valores 
maiores de nascimentos com o defeito (2,39/1000 e 1,65/1000 respetivamente). Por outro 
lado, as populações africanas são as menos afetadas (0,38-0,54/1000).6,7 Na Europa, 
registou-se uma variação de 1/1000. Num estudo entre emigrantes para os Estados Unidos 
da América do Japão e China, a prevalência das FLP era signitivamente mais próxima da 
população do seu país de origem quando comparada à população do país para o qual se 
mudaram.6  
Relativamente à prevalência de acordo com o sexo: a FL, estando ou não associada FP, é 
mais evidente no sexo masculino (2x mais propenso), enquanto que, há uma tendência do 
sexo feminino para as fendas que afetam exclusivamente o palato.6,8 A diferença de 
prevalência entre os sexos reside no facto de que o processo de fusão do palato secundário, 
diretamente relacionado com o desenvolvimento de fendas que atingem o palato, ocorre 
mais tarde no sexo feminino. No entanto, é descrito uma predominância global no sexo 
masculino.8,9 
Outro aspeto importante de prevalência das FLP é a lateralidade. São observadas na maior 
parte dos casos relatados do lado esquerdo comparativamente ao lado direito e, na sua 
forma unilateral (80% unilaterais e 20% bilaterais).6 
A malformação pode ser dividida em 2 tipos: Sindrómicas e Não Sindrómicas. Por sua vez, 
as FLP de origem sindrómica, distinguem-se em síndromes cromossómicos, mendelianos e 




teratogénicos, sendo mais frequentemente encontrados as síndromes Van der Woude, 
Pierre Robin, de Stickler e velocardiofacial, com repercussões ao nível de vários sistemas, 
podendo provocar malformações cardiovasculares, perturbações no neurodesenvolvimento, 
deficiência imunológica, baixa estatura, microcefalia e dimorfismo facial.6,10 A manifestação 
das FLP como não sindrómica, causada pela interação entre os fatores ambientais e a carga 
genética individual2,3,4,9,11,12,13,14, ocorre por acaso e é a mais frequente, com uma 
predominância de 70%.10 
 
4.2  Etiologia 
4.2.1  Fatores ambientais envolvidos 
Dando especial interesse às FLP não sindrómicas, vários fatores exógenos também 
designados teratogênicos têm sido relacionados com o anormal desenvolvimento 
embrionário na altura da fusão entre o lábio e o palato, ainda que, muitos sem evidências 
consistentes, tais como: doenças e condições obstétricas de que é exemplo a  diabetes 
mellitus pré-gestacional, idade reprodutiva elevada, alterações emocionais, obesidade, uso 
de medicamentos durante o 1º trimestre de gravidez como antagonistas de folato, anti-
inflamatórios, anticonvulsivos, retinoides e certos corticoides, infeções virais, exposição a 
contaminantes ambientais, deficiências nutricionais e vitamínicas assim como consumo 
diário excessivo de álcool e tabaco.2,10,12,13 
Por outro lado, vários estudos têm demonstrado o efeito preventivo da ingestão do ácido 
fólico antes da conceção e durante a gravidez no desenvolvimento das fendas lábio-
palatinas.2,10,14  
Xu et al, em 2018, no seu estudo, mostraram que o nível de escolaridade dos pais pode ser 
considerado fator de risco adicional do defeito congénito, em que o consumo excessivo de 
tabaco e dietas menos saudáveis parecem estar fortemente relacionados2, o que vai de 
encontro a outros estudos.  
 




4.2.2 Fatores genéticos envolvidos 
Os principais genes implicados na predisposição para fendas esporádicas, isto é, não 
associadas a síndromes, são: IRF6 (Interferon regulatory factor 6), BMP-4 (Bone 
morphogenetic protein 4), MSX1 (Muscle segment homeobox 1), SATB2 (SATB Homeobox 2), 
TBX22 (T-box transcription factor), TGF-  (Transforming growth factor alfa), TGF- 3 
(Transforming growth factor beta 3), GREM-1, MAFB (v-maf musculoaponeurotic 
fibrosarcoma oncogene homolog B), ABCA4 (ATP-binding cassette, sub-family A4).10,12,13,15,16,17 
Embora não sejam resultados definitivos, vários autores demonstraram uma interação entre 
uma variante do gene TGF-  (alelo Taq1 C2) com o uso de tabaco pela mãe, em que o risco 
de aparecimento de fendas lábio-palatinas é de 6-8 vezes superior.13 
 
4.3 Embriologia 
O desenvolvimento do lábio e do palato exige uma ação coordenada de vários processos 
como a migração celular, diferenciação, crescimento e apoptose.17 
O desenvolvimento da face humana tem início na 4ª semana de vida intrauterina, em que 
as células da crista neural migram do tecido mesenquimatoso e formam 5 proeminências 
faciais:  proeminência frontonasal, duas maxilares e duas mandibulares que delimitam a 
cavidade oral primitiva.9 
Entre o final da 4ª e início da 5ª semana de gestação, o espessamento ectodérmico da 
proeminência frontonasal dá origem a duas placóides nasais que, por sua vez, dividem a 
porção inferior da proeminência nos processos nasais medial e lateral. Durante a 6ªsemana 
do desenvolvimento embrionário, os processos nasais mediais fundem-se entre si e com os 
processos maxilares e formam 4 áreas: septo do nariz, filtro labial e parte medial do lábio 
superior e palato primário com 4 incisivos superiores.9,17 O segmento intermaxilar do 
processo frontonasal é formado pela fusão das duas proeminências nasais mediais.9 Nesta 
fase, qualquer falha no processo de fusão pode levar ao aparecimento de FL.8,9,17 (Ver Anexo 
A: Figura 1) 




O desenvolvimento do palato secundário dá-se posteriormente ao palato primário, entre a 
5ª e 12ª semanas de gestação.9 Através da fusão de duas proeminências maxilares formam-
se as cristas palatinas. A partir da 7ª semana, estas fundem-se na linha média dando origem 
ao palato secundário, que, simultaneamente, funde-se com o septo nasal e palato primário. 




A compreensão da embriologia está de mão dada ao diagnóstico precoce das fendas pois 
facilita o diagnóstico mais preciso.9 O diagnóstico pré-natal das fendas orofaciais além de 
permitir o aconselhamento relativo aos cuidados da criança com a deformidade, 
proporciona um contacto precoce com a equipa craniofacial.8,9  
A ultrassonografia tem sido relevante no diagnóstico de FL/P, pois fornece informações 
morfológicas relativamente à severidade, no entanto, a taxa de deteção pré-natal das FP 
isoladas é relativamente baixa.9 Hanny et al, no seu estudo, demonstraram que cerca de 
37,3% das crianças com FP tiveram diagnóstico tardio.18 Neste momento é essencial o 
aconselhamento genético de forma a procurar possíveis fatores teratogénicos bem como 
genéticos associados ao desenvolvimento da malformação e, por conseguinte, determinar 
a possível associação a síndromes.10 Além disso, o aconselhamento genético e a 
consciencialização da condição, têm tido grande impacto na capacidade dos pais em se 
adaptarem e cuidarem do seu bebé.10 
 
4.5 Classificação 
Dado que o lábio e palato primário têm origens embriológicas distintas do palato 
secundário, as fendas podem ser subdivididas em fendas do lábio com ou sem fenda do 
palato e fendas do palato isoladas.17  




As FL podem ser consideradas como microformas (ranhura ou sulco no lábio vermelhão do 
lábio), completas (envolvem o lábio superior com rutura do músculo orbicular da boca e 
estendem-se às fossas nasais), incompletas (envolvem o músculo orbicular da boca, no 
entanto mantêm uma banda fina de tecido mole no pavimento das fossas nasais- Banda 
de Simonart), unilaterais ou bilaterais. Uma fenda labial afeta a anatomia do lábio, do filtro 
labial, do nariz e do alvéolo, dependendo da gravidade.15,18,19 (Ver Anexo B: Figura 1) 
Anatomicamente, o palato duro encontra-se posteriormente ao forâmen incisivo, com fusão 
embriológica do palato de anterior para posterior. Desta forma, uma fenda do palato mole 
pode ocorrer contrariamente a uma fenda do palato duro. Uma fenda completa do palato 
secundário inclui tanto o palato duro como o mole, estendendo-se anteriormente do 
forâmen incisivo até a úvula, e também pode ser bilateral. A fenda submucosa constitui a 
forma mais simples, em que a mucosa do palato mole está intacta, mas divide-se 
posteriormente, o que resulta na úvula bífida. 15,18,19 (Ver Anexo B: Figura 1) 
As FLP podem também ser completas, incompletas, unilaterais ou bilaterais. No caso das 
FLP completas, há comunicação entre as cavidades oral e nasal.15,18,19 (Ver Anexo B: Figura 1) 
As fendas orofaciais constituem um grupo heterogéneo de anomalias da face e da cavidade 
oral que obrigam a protocolos terapêuticos distintos. Portanto, o desenvolvimento de um 
sistema de classificação de nomenclatura comum é crucial para facilitar a interação e 
comunicação interdisciplinar dos profissionais de saúde envolvidos no tratamento da 
malformação, permitindo um diagnóstico e planeamento adequados.8,9,10,20 
Ao longo dos anos têm sido propostas várias classificações baseadas em critérios 
morfológicos e embriológicos, no entanto, são poucas as que têm aplicação clínica. De 
acordo com os critérios morfológicos, destacam-se as classificações anatómicas de Davis e 
Ritchie (1922), Brophy (1924), Veau (1931), Spina (1973) e LAHSHAL. Segundo os princípios 
embriológicos destaca-se a classificação de Kernahan e Stark (1958).9,20 
A classificação proposta por Kernahan e Stark, em 1958, é uma das mais utilizadas. Permite 
observar a estrutura anatómica envolvida, considerando o forâmen incisivo como ponto de 
referência embriológico. Em 1971, Kernahan desenvolveu o diagrama striped Y, 




proporcionando uma classificação visual ao invés de um processo cognitivo abstrato pela 
semelhança da visão intra-oral de uma fenda com a letra” Y”, cit.9 porém desvaloriza a 
severidade de afeção.20 (Ver Anexo B, Figura 2) 
Tem sido descrito que a classificação de Spina, introduzida em 1973, é a mais adotada pela 
sua simplicidade, no entanto, sujeita a atualizações constantes. Descreve o forâmen incisivo 
como ponto anatómico de referência e fornece a divisão em quatro grupos de fendas,20,21,22,83 






















Fendas que envolvem o lábio, localizado 
anteriormente ao forâmen incisivo, que pode 
envolver o processo alveolar. 
       II Transforâmen  • Unilateral 
• Bilateral 
• Mediana 
Fendas que envolvem o lábio, o processo alveolar 
e o palato. 
III Pós-forâmen incisivo  • Completa 
• Incompleta 
Fendas palatinas 
IV Fendas raras da face Não relacionadas necessariamente ao forâmen incisivo, que envolvem estruturas anatómicas 
além do lábio e/ou palato. 
Tabela 1 Classificação de Spina (1973) 
 
De acordo com os vários autores, apesar do progresso pelas atualizações na classificação 
das fendas lábio-palatinas na tentativa de as tornar mais abrangentes, há ainda uma falta 
de consenso em relação ao tema.20 
 




5 Problemas associados 
5.1 Alimentação da criança com FLP 
O aleitamento natural materno é essencial para o normal desenvolvimento craniofacial 
humano nos primeiros 6 meses de vida.23,24 É fundamental no desenvolvimento do sistema 
estomatognático que, através da coordenação da musculatura da face, promove o 
crescimento anteroposterior da mandíbula e estimula o circuito neurofisiológico da 
respiração. Durante a amamentação, nos processos de sucção e deglutição, o correto 
crescimento facial e desenvolvimento da dentição decídua são induzidos pelo exercício da 
musculatura.23 Além disso, o processo de amamentação proporciona o desenvolvimento 
físico, neurofisiológico, a resistência imunológica do indivíduo como também é essencial na 
afetividade com a mãe.21  Perante a descontinuidade do lábio e/ou palato, o aleitamento 
materno e alimentação adequada não devem ser suprimidos, pois para além de serem 
imprescindíveis ao crescimento e desenvolvimento do indivíduo, são essenciais para 
prepará-lo para futuras intervenções cirúrgicas reconstrutivas.21,23,25,26 
As dificuldades de nutrição dos indivíduos portadores da malformação estão associadas ao 
tipo e à extensão da fenda.24,26,27,28 Os bebés com fenda do palato, com ou sem fenda do 
lábio, têm os reflexos de sucção e deglutição mantidos.25 No entanto, têm dificuldade em 
criar pressão intraoral negativa necessária à sucção do leite, o que agrava o estado 
nutricional do bebé, comprometendo, desta forma, o peso e o crescimento normal.21,24,26 A 
sucção ineficiente é proporcionada pelas alterações anatómicas associadas, o que interfere 
com a quantidade de leite ingerido pelo bebé decorrente do selamento insuficiente da 
cavidade oral.21 Também é notório a regurgitação nasal pela comunicação das cavidades 
oral e nasal em que o leite é aspirado pelos pulmões. Quando atravessa no canal auditivo 
pode provocar infeções recorrentes no ouvido médio. A deglutição de ar, fadiga, vómitos, 
engasgos e asfixias, característicos destes indivíduos poderão também dificultar a 
alimentação.21,24,26 Ao contrário dos bebés com FP, os bebés com FL raramente apresentam 
dificuldades em se alimentar, pois a mama adapta-se ao defeito anatómico.23,25,26 A 
integridade do palato facilita a criação de pressão negativa necessária à sucção nutritiva, 
no entanto, quando o defeito é maior, pode haver entrada de ar na abertura, pela dificuldade 




na compressão do mamilo diminuindo a pressão intraoral negativa, o que torna o 
mecanismo de sucção mais difícil para o bebé e leva à ingestão excessiva de ar e à perda 
do alimento, como consequência.21,24,25,26 
A complexidade e sessões inconsistentes da amamentação de bebés com fenda lábio-
palatina não só compromete a saúde do lactente como também cria na mãe sentimentos 
de culpa pela incapacidade em nutri-lo corretamente, o que pode afetar a decisão de o 
continuar a amamentar.24,25,28,29,30,31 Burca et al, no seu estudo, apontaram que cerca 70-
80% das mães dos bebés com FLP interrompiam o suprimento direto do leite.24 Na 
amamentação natural, o bebé aprende a posicionar corretamente a língua, o que favorece 
o desenvolvimento da oclusão adequada. A incapacidade e o consequente abandono 
precoce da amamentação pela mãe estimulam o aparecimento de más oclusões pois o 
estímulo do exercício muscular de protusão e retrusão da mandíbula, é inibido.23,24 
Apesar da amamentação materna exclusiva direta ser eficaz em fendas poucas extensas, 
em fendas mais complexas, pode não ser eficiente, isto é, o suporte nutricional é 
insuficiente para o crescimento do bebé, sendo necessária a suplementação látea.26 Além 
disso, de forma a superar as dificuldades de alimentação, são introduzidas várias 
estratégias como seringas, biberões especializados com extremidades compridas, flexíveis 
e com orifícios maiores de forma a que não interfira com o crescimento facial do bebé e 
permita o fluxo adequado de leite com compressão mínima e, por isso, menor esforço 
energético para se alimentar.21,23,24,25,26,31 São referenciados vários biberões especializados, 
entre eles: Haberman Feeder, Pigeon Feeder , Mead Johnson e o Dr. Brown’s Spe-cialty 
Feeding System.24 A orientação e assistência alimentar por profissionais especializados 
contribuem para uma alimentação efetiva, o que maximiza o efeito do método escolhido.21,30 
Tem sido descrito na literatura que, crianças com FL/FP ou FP isolada apresentam 
diminuição de peso e comprimento durante o primeiro ano de vida comparativamente às 
crianças sem a condição. No entanto, a adoção de medidas alternativas à amamentação da 
criança aliada à educação e assistência alimentar por profissionais, têm tido um efeito 
positivo sobre o crescimento da criança.21,24,30,31,32 




Luciana Rodrigues V. Batista et al, afirmaram que, em bebés com FLP não amamentados à 
mama, a introdução de suplementação rica em açúcares na dieta e a dificuldade na 
realização da higiene oral devida, levam a maior manifestação de cárie dentária na infância. 
Também referem que, devido às alterações dentofaciais e ortodônticas e, consequente 
retenção de placa bacteriana, podem apresentar doença periodontal.23 
A posição da amamentação do bebé com fenda é também um fator importante. Devem ser 
alimentados numa posição semi-ereta, o que diminui o risco de engasgamento e refluxo 
para o nariz e canal auditivo, evitando infeções recorrentes. Outro aspeto relevante é a 
introdução de pausas durante o processo de alimentação, o que facilita o controlo da 
ingestão com a organização dos mecanismos de sucção, deglutição e respiração.21,24,25 
 
5.2 Dificuldades fonéticas da criança com FLP 
Grande parte dos indivíduos com FLP apresentam alterações na fala e linguagem das quais 
prevalecem o atraso no desenvolvimento da fala, a incapacidade em pronunciar consoantes 
e em articular palavras. Também, é característico um discurso hipernasal.29,33 
A hipernasalidade é mais evidente quando a fenda se estende ao palato mole, causada pela 
insuficiência valofaríngea.21 O palato mole tem uma função fundamental na fala pois separa 
as cavidades oral e nasal. Desta maneira, quando as fendas afetam o palato, ocorre falha 
no mecanismo velofaríngeo, o que impede o encerramento completo entre a oro e 
nasofaringe. Consequentemente, o palato não controla a passagem de ar entre as cavidades 
oral e nasal durante a fala, o que leva à produção do som nasal.8,19,29,33 Por estas razões, 
torna-se evidente a importância do especialista/terapeuta da fala no acompanhamento 
destas crianças.29,33 
É de referir que, também as anomalias dentárias e/ou de oclusão, as perdas auditivas 
provocadas por otites de repetição e más posições da língua, prejudicam a comunicação da 
criança.21,29,33 
 




5.3 Problemas Psicossociais da criança com FLP 
As crianças com FLP não são unicamente caracterizadas pelas alterações funcionais 
evidentes. A abordagem prolongada e complexa da malformação provoca distúrbios 
emocionais e de comportamento como a ansiedade, intimidação e depressão. Também, a 
gravidade da deformação, pode dificultar a interação social na infância pela aparência 
facial, como o desenvolvimento de amizades.29,34,35,36,37 
Sensações de culpa, desespero, deceção, choque, raiva, alta tensão emocional, a incerteza 
na interrupção da gravidez muitas vezes provocadas pela falta de informação relativa à 
malformação, têm sido sistematicamente descritos em pais e na família da criança com 
FLP.34,35,38,39,40,90 
É, portanto, de extrema importância o acompanhamento dos cuidadores e crianças 
portadoras de fendas por psicólogos e/ou assistentes sociais.30,35,37,41 O apoio emocional e 
social deve sensibilizar os cuidadores e família para o impacto que a deformidade irá ter ao 
longo da vida da criança e, que, de alguma forma, os prepare para aceitar e enfrentar o 
diagnóstico. Deve, ainda, estimular nas crianças a autoconfiança e a sua preparação 
emocional para as várias intervenções cirúrgicas.36,37,41,42 
 
5.4 Alterações/Anomalias dentárias da criança com FLP 
Em comparação com crianças sem FLP, as crianças com o defeito apresentam maior 
prevalência de anomalias dentárias4,43-45,47-56 , essencialmente em número, forma, tamanho 
e erupção dentária46-47,51-52,55,57-59, atingindo tanto a dentição decídua como a permanente.46,51 
Além disso, segundo vários autores, existe uma estrita correlação entre a frequência destas 
alterações e a extensão/severidade de fenda3,11,43-49,53-54,59,o que sugere que a formação 
embriológica dos gérmens dentários e o desenvolvimento das FLP tenham uma relação 
temporal e anatómica próximas.45,50,59,54,60,61 
Entre as anomalias referidas na literatura, as agenesias dentárias são as mais comumente 
observadas em pacientes com FLP, afetando maioritariamente, no lado de fenda,4,45-46,48,50,52-




53,55-56,59-60 os incisivos laterais superiores e, em seguida, os segundos pré-molares 
superiores e inferiores.3-4,11,43-63 A Oligodontia, também é observada neste tipo de 
malformação, no entanto, em menor número e, bilateralmente.61 Quando os incisivos 
laterais permanentes estão presentes, posicionam-se tendencionalmente a distal da fenda, 
proporcionando a normal erupção do canino. Porém, quando está ausente, o incisivo central 
tende a ser rodado.46-47,50,57 
As alterações dentárias, atingem de forma diferente o tipo de dentição.46,51-52 A prevalência 
de incisivos laterais supranumerários e fusionados é maior na dentição decídua, enquanto 
que, a dentição definitiva é mais afetada por agenesia e microdontia. É também importante 
referir que, indivíduos com fenda apresentam elevada incidência de anomalias fora da 
região de fenda. No lado oposto à fenda, é frequentemente encontrada fusão entre o 
incisivo lateral e um dente supranumerário.46 Dentes supranumerários tem sido definida 
como a segunda anomalia mais frequente11,44,47-48,50-51,59, e, aparece predominantemente em 
fendas do lábio.48,52  
Dentes natais e neonatais no grupo de FLP também é notável na região de fenda, 
envolvendo essencialmente os incisivos centrais maxilares. Em fendas associadas a 
síndromes, os incisivos centrais mandibulares são os mais afetados. Habitualmente, estes 
encontram-se com mobilidade e sem raiz formada, sendo, por isso, indicada a sua extração 
pelo elevado risco de aspiração.62 
Em indivíduos portadores de fenda, também são descritas outras alterações de 
desenvolvimento dentário, como: taurodontismo, mais pronunciado em molares 
superiores11,54,60 , os defeitos de esmalte, apresentando-se sob a forma de opacidades ou de 
hipoplasia, mais evidente na dentição permanente (geralmente incisivos centrais), 
essencialmente quando a fenda envolve o rebordo alveolar, provocados por alterações 
durante a formação dentária levando a um desenvolvimento alterado na matriz orgânica ou 
na sua calcificação11,51,58, sendo a área mais afetada o terço incisal89, atraso no 
desenvolvimento dentário e radicular em comparação com o lado não fissurado50, mau 
posicionamento de dentes45, com formas anormais dos incisivos58-59 e impactação do 
canino.4,50 Ainda na região de fenda, verifica-se transposição geralmente de caninos e pré-
molares44,55-56, e em menor frequência dentes erupcionados na cavidade nasal.43,49 




Relativamente a alterações de tamanho, a macrodontia e microdontia, são observadas 
sobretudo em incisivos superiores. 3-4,11,43-44,46-48,50-55,60 Sally C. Walker et al, no seu estudo, 
verificaram que todos os indivíduos apresentaram dentes menores nas dimensões 
mesiodistal e vestibulolingual.57 Para as dilacerações radiculares, não se verificou diferença 
significativa entre pacientes com ou sem a anomalia.11,44,54,59 As anomalias dentárias estão 
apresentadas de forma resumida no Anexo C. 
Em relação à cronologia de erupção da dentição decídua e permanente de crianças com 
FLP, o incisivo lateral e o canino superior apresentam maior atraso de erupção, no lado da 
fenda.77 
No que respeita a alterações de oclusão provocadas por FLP, num de estudo de Saele P et 
al, em 2016, relatou que, mordidas cruzadas uni e bilaterais, mordidas abertas, classe III e 
overjet diminuído eram as mais prevalentes entre as crianças. Mostrou ainda que, a 
presença de agenesias dentárias contribuía para a hipoplasia maxilar e, por consequente 
para o desenvolvimento da má oclusão de classe III. Da mesma forma, dentes 
supranumerários raramente estavam associados à classe III.64 Assim, o atraso no 
crescimento e desenvolvimento maxilar são os principais responsáveis pela má oclusão, o 
que está de acordo com outros estudos.64,65,87 
Segundo vários autores, a elevada predisposição das crianças com FLP a alterações de 
esmalte nos incisivos, além de constituir um fator de risco à cárie dentária, compromete 
também a estética.77,90 
 
6 Tratamento da criança com FLP 
A diferença entre os protocolos cirúrgicos na abordagem de crianças com FLP está 
essencialmente relacionada às idades em que são realizadas as cirurgias, às técnicas 
cirúrgicas extremamente variadas de acordo com características das fendas e com o estado 
geral do paciente e, ainda à experiência clínica do profissional/cirurgião.41,66,67 Além destas 
condições, o sucesso do tratamento é dependente da ação coordenada da equipa 
multidisciplinar bem como do pós-operatório.41 




Atualmente, o desenvolvimento do protocolo objetivo universal do tratamento de crianças 
com FLP tem sido um desafio, no entanto, é necessário ajustar os timings cirúrgicos ao 
crescimento da criança.67  
Na reabilitação da criança com FLP, as primeiras intervenções cirúrgicas são a queiloplastia 
e a palatoplastia que, têm como finalidade restaurar a função e as características 
anatómicas.8,68,69,70 
A ortopedia pré-cirúrgica da maxila é indicada a algumas crianças, previamente à 
queiloplastia71,72,73, o que está de acordo com a American Cleft Palate-Craniofacial 
Association(2009).41 Permite melhorar a posição dos segmentos alveolares superiores e os 
resultados estéticos do lábio e nariz, o que reduz a amplitude da fenda e facilita a cirurgia 
primária72, a deglutição, a respiração e ainda cria efeitos psicológicos positivos nos pais.73 
Nesta fase, o médico dentista realiza uma impressão do maxilar superior para a confeção 
de uma placa de acrílico. (Ver Anexo D, Figura 1) O controlo deve ser feito semanalmente e 
qualquer modificação é realizada com acrílico maleável. Pode-se também, acoplar uma 
antena nasal, que constitui uma projeção de acrílico que se acomoda na narina malformada 
com o objetivo de moldar o nariz do bebé.72,84 (Ver Anexo D, Figura 2) 
A queiloplastia é referida como a primeira cirurgia e a melhor altura para a realização do 
procedimento com um risco anestésico mínimo é após os três meses de vida com valores 
mínimos de 4,5kg, 10 mg/dl de hemoglobina e, sem qualquer malformação congénita 
associada.41,67,68,69,74,84 De acordo com a American Cleft Palate-Craniofacial Association 
(2009), o reparo inicial do lábio pode ser realizado até aos doze meses de idade, não tendo 
um efeito negativo no crescimento maxilar. Neste momento, a rinoplastia primária, 
dependendo da gravidade, pode ser realizada.41 
A reparação do palato ou palatoplastia deve, de acordo com os autores, ser realizada entre 
os seis e dezoito meses para a normal articulação das palavras sem mecanismos 
compensatórios. Caso seja realizado mais tarde, além da disfunção da fala, as dificuldades 
alimentares são superiores, especialmente aquando a alteração da alimentação líquida para 
a mais consistente. 67,69,72,75 




O enxerto do osso alveolar realizado concomitantemente com o tratamento ortodôntico, 
entre os sete e nove anos de idade, é recomendado antes da erupção do canino. Este 
promove a continuidade óssea e desta forma, facilita a movimentação dentária e ainda a 
colocação de implantes dentários, se necessário.8,69,72 
Após as cirurgias primárias do lábio e ou palato, a grande maioria de indivíduos com FLP 
necessita de cirurgias corretivas adicionais do lábio e do nariz, de forma a melhorar a função 
e corrigir alterações estéticas. Estas são indicadas quando a maturidade esquelética é 
atingida. Ainda assim, perante a hipoplasia maxilar e a presença de más oclusões 
recorrentes associadas aos tratamentos de reparação da fenda, a cirurgia ortognática e a 
distração óssea visam a correção da condição e devem ser realizadas quando o crescimento 
facial está concluído, geralmente aos dezoito anos.8,69,72 
 
6 .1 Equipa multidisciplinar no tratamento de crianças com FLP 
Em articulação ao referido, as crianças com FLP experimentam graves e diferentes 
problemas associados e, por isso, é imprescindível a ação coordenada e especializada de 
uma equipa multidisciplinar, que segue a criança desde a infância até atingir a sua idade 
adulta.8,10,29,33-35,41,42,59,76,77 
A equipa deve ser composta principalmente por anestesistas, radiologistas, geneticistas, 
neurologistas, enfermeiros, cirurgiões maxilo-facial, craniofacial e plástico, oftalmologistas, 
otorrinolaringologistas, audiologistas, fonoaudiologistas, pediatras, odontopediatras, 
ortodontistas, psicólogos, assistentes sociais e ainda terapeutas da fala.29,30,41,89 Contudo, a 
American Cleft Palate-Craniofacial Association refere ainda que, pode ser necessária a 
introdução de outros profissionais de saúde e que estes devem manter uma comunicação 
constante, de forma a permitir o acesso a planos de tratamento adequados e o 
acompanhamento contínuo.41 
Após o diagnóstico de fenda, o primeiro aconselhamento deve ser realizado o mais o cedo 
possível, no qual os profissionais de saúde devem expor aos cuidadores informações básicas 
essenciais relativas à malformação.8,29,41,42 Kuttenberger et al., acrescentam que, o 




aconselhamento inicial é fundamental no estabelecimento de uma relação de confiança 
entre cuidadores e a equipa, a longo prazo.42 As principais preocupações da equipa 
multidisciplinar na abordagem deste tipo de crianças, depois do diagnóstico, são o défice 
alimentar e consequente comprometimento do peso e crescimento pela dificuldade na 
alimentação. Além disso, o acompanhamento pediátrico de rotina de forma a controlar o 
desenvolvimento cognitivo, motor e social, as alterações na fala e linguagem, a dificuldade 
de audição, a relação entre cuidadores e filho e, ainda, o estado de desenvolvimento da 
dentição e tecidos de suporte, expondo os respetivos cuidados de higiene com o objetivo 
de não comprometer a saúde oral, é essencial. A equipa deve, portanto, monitorizar o 
desenvolvimento da criança durante o primeiro ano de vida e fornecer qualquer intervenção 
necessária.41 
Foi desenvolvido um estudo no Hospital Ophir Loyola (HOL) do Brasil, que teve como 
objetivo formular um protocolo terapêutico interdisciplinar no serviço de atendimento 
público de pacientes com FLP.69 O protocolo está resumido em 3 fases nos esquemas abaixo 
representados. 
 
• Etapa Pré-cirúrgica 





✓ Da 1ª semana ao 3º mês de vida       
 
 
O acompanhamento pelo geneticista, 
psicólogo e assistente social dos pais e 
família é crucial 
Não só os orienta e informa 
relativamente às complicações 
associadas, ao risco de recorrência, 
grupos de apoio, terapia e 
prognóstico como também são 
responsáveis pela reorganização 
emocional. 
Além do apoio social e 
emocional dos pais o bebé 
deve ser avaliado pelo 
pediatra 
O odontopediatra: 
✓ Providencia informações 
relativas à higiene oral; 
✓ Pode realizar moldes para a 
confeção de uma placa de 
acrílico de forma a vedar a 
fenda e auxiliar no processo 
de alimentação 
O nutricionista: 
✓ determina as 
necessidades 
proteicas e calóricas 
de forma a manter 
um bom estado 
clínico 





• Etapa Trans-cirúrgica 
✓ Do 3º ao 6º mês de vida                    Do 6º ao 12º mês de vida                 Entre o 12º e 15º mês de vida 
 
• Etapa Pós-cirúrgica 








Tendo em vista o que foi referido, percebe-se que, é indiscutivelmente necessária a 
intervenção de uma equipa multiprofissional e interdisciplinar para o sucesso do 
tratamento, com papeis ativos na reabilitação funcional, estética e social de crianças com 
FLP.68,69,73  
 
6.2 Importância do Odontopediatra no tratamento da criança com FLP 
A relevância da presença do Odontopediatra na reabilitação de uma criança com fenda 
lábio-palatina é considerada logo a partir do seu nascimento. Tem um papel fundamental 
no estabelecimento do plano de tratamento de qualidade, com motivação dos cuidadores à 
Dependendo da situação 
clínica → é realizada a 
queiloplastia/reparação 
inicial do lábio, pelo cirurgião 
plástico 
A criança é acompanhada pelo 
nutricionista, fonoaudiologista, 
otorrinolaringologista, pediatras, 
enfermeiros, psicólogos, assistentes 
sociais e pelo odontopediatra. 
Caso a criança esteja 
em boas condições 
sistémicas, é realizada a 
palatoplastia pelo 
cirurgião plástico. 
A criança continua a ser 
acompanhada pelas diferentes 
especialidades médicas em 
que o odontopediatra tem um 
papel fundamental na 
manutenção da condição de 
saúde oral necessária à 
introdução do planeamento da 
ortodontia intercetiva pelo 
ortodontista. 
Nesta fase, como já 
ocorreu a maior parte do 
crescimento craniofacial da 
criança, o cirurgião maxilo-
facial realiza o enxerto ósseo 
secundário. 
A criança é seguida pelo 
ortodontista responsável 
pelo tratamento ortodôntico 
corretivo até aos dezasseis 
anos 
Aos dezoito anos de 
idade, se necessário, é 
submetida à cirurgia 
ortognática pelo cirurgião 
maxilo-facial 




amamentação e manutenção da condição de saúde oral, que é, estritamente necessária à 
realização e sucesso das intervenções cirúrgicas pois requerem um meio livre de 
infeções.41,77,78 
Perante crianças com FLP, com alterações anatómicas e funcionais da cavidade oral, torna-
se fulcral que o Odontopediatra numa fase inicial instrua/eduque, informe e oriente os seus 
responsáveis relativamente a hábitos de higiene oral e de nutrição, dando ênfase à 
necessidade de prevenção de cárie dentária precoce de infância. Também, é referido que, 
deve examinar os fatores que possam influenciar os planeamentos cirúrgicos 
desenvolvendo um plano de tratamento e que, consequentemente introduza medidas 
preventivas e protocolos ortopédicos, ortodônticos e protéticos.41 
Um estudo publicado no Journal of Applied Oral Science, em 2017, avaliou a qualidade vida 
das crianças com FLP com idades compreendidas entre 2 e 6 anos relacionada à saúde oral 
(OHRQoL) e da sua família, sob a forma de questionários. O questionário das crianças 
abordava aspetos como a dor, dificuldade em comer, beber e em falar e o das famílias 
relacionados aos sentimentos de culpa, raiva e aspetos financeiros relativos ao tratamento 
dentário das crianças. Os autores concluíram que, o aconselhamento pelo médico dentista 
com a priorização de cuidados de higiene oral contribuía para uma melhor compreensão 
das consequências da saúde oral na vida da criança e da sua família79, o que está de acordo 
com outros autores que reforçam a necessidade da intervenção do Odontopediatra na 
equipa multidisciplinar e que este integre os cuidados dentários no plano de 
tratamento.80,81,86,87,88 
É também de especial atenção os estados emocionais dos cuidadores, pois, e segundo a 
literatura, na maior parte das vezes, apresentam-se receosos à escovagem essencialmente 
na região de fenda numa idade em que a criança ainda não é capaz de realizar a 
higienização, o que pode acarretar atitudes de negligência. Toda a cavidade oral, incluindo 
palato no lado de fenda e o oposto, devem ser devidamente massajados diariamente com 
uma dedeira ou gaze humedecida com água filtrada ou fervida e, desta forma, contribuir 
para um ambiente oral saudável e ainda a aquisição precoce de hábitos de higiene oral, 
previamente à erupção do primeiro dente.77,78 As narinas devem ser limpas com cotonetes 
ou gazes após a amamentação.21 A consciencialização dos cuidadores para o valor da 




introdução precoce de hábitos de higiene oral é essencial para a saúde das dentições 
decídua e permanente, o que previne a manifestação de doenças orais como cáries e 
gengivite.77 
As alterações dentárias associadas à FLP, a ingestão calórica indicada, as cicatrizes que 
restringem o espaço para a higienização, a presença de aparelhos na cavidade oral, a 
permissão de hábitos incorretos pelos representantes e o uso de medicamentos com 
sacarose predispõem a colonização de bactérias cariogénicas.21,29,76,77,78,86 
A técnica anestésica em indivíduos com fenda não difere na maioria das regiões da cavidade 
oral, com exceção da região de fenda em que pode ser complicada devido à separação da 
maxila em dois segmentos ósseos, de inervação individualizada, característica que se 
mantém após a reparação inicial do lábio. Na região do reparo cirúrgico do lábio, ocorre 
fibrose cicatricial secundária, o que torna a mucosa mais resistente tendo como resultado 
maior desconforto da criança. No entanto, o incómodo da criança poderá ser reduzido pela 
aplicação de anestesia tópica e ainda pela administração da solução anestésica lentamente. 
É sugerida a realização de uma radiografia periapical no intuito de localizar o dente no 
segmento e assim, conseguir anestesiar corretamente. A anestesia da região adjacente é 
também importante devido à inervação individualizada dos segmentos ósseos, evitando a 
dor durante o tratamento.77,78 
A utilização do isolamento absoluto em pacientes com fenda do palato é recomendada 
sempre que possível, pois além melhorar a visibilidade do médico dentista e reduzir o risco 
de contaminação, impede a presença desagradável de grandes quantidades de água e 
quando esta contém resíduos de materiais de restauração e de cárie evita a passagem para 
as vias aéreas, sendo aspirados e/ou deglutidos pela comunicação entre as cavidades oral 
e nasal.77,78  
A extração de dentes na região de fenda e na região não afetada pela fenda segue 
exatamente o mesmo protocolo. Em pacientes com fenda do palato não tratada 
cirurgicamente, preconiza-se a adaptação de uma gaze na zona da fenda, o que diminui a 
probabilidade do dente ser aspirado, com movimentos de extração e sutura adequados. O 
movimento realizado para remover o dente não deve ser direcionado para região da fenda 




e a sutura é necessária de forma a prevenir a hemorragia no interior da fenda.77 É 
contraindicada a extração precoce de dentes decíduos pois leva à perda de espaço, o que 
interfere com o tratamento ortodôntico.93 Ainda é importante referir que, dentes decíduos 
supranumerários ou dentes mal posicionados na região de fenda, devem ser mantidos de 
forma a evitar a reabsorção óssea.80 
Num estudo referenciado no J Med Assoc Thai (2017), demonstrou que a predisposição para 
o desenvolvimento de cárie era maior em proporção com a idade, em que cerca de 13,6% 
aos 12-23 meses, 44,3% entre 24-35 meses e nas crianças com mais de 36 meses todas 
elas apresentavam cárie. Os autores apontam ainda para a necessidade de introdução de 
medidas preventivas relacionadas à saúde oral e para importância do acompanhamento 
disciplinado destas crianças pelo médico dentista.81  
O tratamento dentário em crianças com FLP não difere do tratamento convencional em 
relação à prevenção de cárie dentária e doença periodontal.77,82 Na presença de lesões 
cariosas com extensão à polpa dentinária é indicada a eliminação de todos os focos de 
infeção com consequente tratamento restaurador, garantindo assim ambiente livre de 
infeções imprescindível para a realização de cirurgias de reparo.82,93 O tratamento 
restaurador atraumático (ART) é indicado em situações de cárie sem risco de contaminação 
da polpa. Avaliações radiográficas em relação à atividade e progressão da doença cárie 
devem ser realizadas.82 
Na abordagem de pacientes com FLP, é importante que o Odontopediatra tenha 
conhecimentos dos procedimentos clínicos e dos seus timings, de forma a integrar os 
tratamentos dentários preventivos.29,41,79,91,92,93 O papel do odontopediatra e ortodontista no 
tratamento deste tipo de pacientes estão estritamente correlacionados. O odontopediatra 
deve partilhar informações essenciais com o Ortodontista como problemas dentários 
relevantes, entre os quais, a presença de lesões cariosas, problemas de má oclusão e  o tipo 
de cooperação da criança.41,91,93 Segundo Juju e Tale, 92% dos programas multidisciplinares  
incluíram o Odontopediatra  no tratamento e acompanhamento de crianças com FLP.93 A 
intervenção ortodôntica inicia-se na dentição mista estendendo-se à dentição permanente, 
que se subdivide em fases distintas de tratamento e contribui para o crescimento e 
desenvolvimento craniofacial com correção da oclusão.82,92 





A etiologia da FLP não é ainda completamente estabelecida e implica o conhecimento de 
vários fatores ambientais e genéticos.  
Há uma necessidade em desenvolver e adotar uma nomenclatura comum de forma a 
melhorar o conhecimento da deformidade e, consequentemente facilitar o seu diagnóstico 
e abordagem terapêutica.  
Além da deformidade estética, as alterações orofaciais mais evidentes em crianças com FLP 
são as anomalias dentárias, as dificuldades de alimentação, as dificuldades fonéticas, de 
audição, e ainda os problemas psicossociais. 
A anomalia dentária mais comum é a agenesia, na região anterior e do lado da fenda, do 
incisivo lateral e do segundo pré-molar. 
O Odontopediatra tem um papel ativo na manutenção da condição de saúde oral da criança 
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Figura 1: Desenvolvimento intrauterino do lábio. 





Figura 2: Desenvolvimento intrauterino do palato secundário. 
(Fonte: Smarius B et al.,2017) 
  



















Figura 1: A-microforma; B-FL incompleta unilateral; C-FL incompleta bilateral; D-FL completa          
unilateral; E-FL completa bilateral; F- úvula bífida; G-Fenda do palato mole; H-Fenda do palato mole 
e duro; I-FLP unilateral; J-FLP bilateral; K-Fenda facial unilateral. 










Figura 2: Diagrama striped Y - Kernahan (1971). Cada número representa a área anatómica afetada 
pela fenda. 1- Lábio do lado direito; 2- Alvéolo direito; 3- Pré-maxila direita; 4- Lábio do lado 
esquerdo; 5- Alvéolo esquerdo; 6- Pré-maxila esquerda; 7- Palato duro; 8- Palato mole; 9- Fenda 
submucosa 
 























Figura 3: Classificação atualizada de Spina,1979-da esquerda para a direita: Grupo I: Fenda pré-
forâmen incisivo incompleta unilateral, Fenda pré-forâmen incompleta bilateral, Fenda pré-forâmen 
completa unilateral, Fenda pré-forâmen completa bilateral, Grupo II: Fenda transforâmen unilateral, 
Fenda transforâmen bilateral, Grupo III: Fenda pós-forâmen completa e Fenda pós-forâmen 
incompleta. 
(Fonte: Cymrot M et al.,2010)
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 ×       ×   ×      
2012(45) Brasil De Lima Pedro 
et al. 
n=321 6- 14anos × 












        
× 
          
Irão Eslami N et al. n=91 
7- 
26anos × 
   ×  ×        ×    
Brasil Paranaíba et 
al. 
n=296 12- 30anos × 
     ×            



















          
× 
 
Brasil Sá J et al. n=207 
12- 
45anos × 





Brasil Weckwerth et 
al. 
n=974 17anos         ×         × 
Austrália Nicholls et al. n=162 8,9- ×    × ×             
Japão 
Suzuki et 
al. n=1724 11,9anos × 





França Mangione F et al. n=64 
6- 
16anos × 
            ×     
Grécia Konstantonî s 
D et al. 
n=154 - ×      ×            
Irão Ajami S et al. n=121 
8- 
32anos × 






Tan Ely et 
al. n=60 13anos × 
  × ×  ×         ×   
Turquia Germec Cakan et al. n=88 
7- 
45anos × 
   ×  ×            
Brasil Menezes C et 
al. 
n=524 18anos ×   × ×  ×       ×     
1 Ausência de pelo menos um dente ou gérmen (até 6 dentes); 
2 Ausência de 6 ou mais dentes; 
3 Dentes adicionais além do número normal de dentes; 
4 Anomalia decorrente da alteração da divisão de um gérmen dentário; 
5 Dente ou dentes mais pequenos do que o seu homólogo; 
6 Natais: dentes presentes no nascimento/ Neonatais: entram em erupção durante o primeiro mês de vida; 
7 Aumento apical da câmara pulpar com raízes encurtadas; 
8 Opacidade: em um ou vários dentes com parte ou toda a superfície do dente afetada, com espessura normal do esmalte e com colo ração branca, creme, amarela ou 
castanha/Hipoplasia: defeito quantitativo do esmalte – perda de continuidade ou perda ou superfície do esmalte; 
9 Dente que não erupciona na posição funcional normal; 
10 Forma de erupção etópica em que um dente se desenvolve e entra em erupção numa posição normalmente ocupada por outro dente; 
11 Dente ou dentes maiores do que o seu homólogo; 
12 Erupção de um dente em posição anormal; 






Nota: Para a realização do quadro de anomalias dentárias foram incluídos os estudos entre os anos 2008 a 2018. 
Anexo C 












Figura 1: Impressão realizada pelo médico dentista do maxilar superior para a confeção da placa de 
acrílico. 




Figura 2: Ortopedia maxilar pré-cirúrgica prévia à queiloplastia com placa de acrílico com antena 
nasal, de forma a reposicionar os segmentos maxilares e moldar o nariz. 




























CAPÍTULO II- Relatório dos Estágios 
1 Introdução 
O Relatório final de Estágio está divido em dois capítulos, em que numa fase inicial foi 
abordado o tema “Problemas orofaciais em pacientes com fendas lábio-palatinas” e, nesta 
segunda fase serão descritas as atividades clínicas realizadas no estágio.  
O Estágio do Mestrado Integrado em Medicina Dentária é constituído por várias áreas, entre 
as quais, o Estágio em Clínica Geral Dentária, o Estágio Hospitalar e o Estágio em Saúde 
Oral Comunitária. Este permite ao aluno aliar toda a componente teórica adquirida em anos 
anteriores à atividade clínica em saúde oral, sendo orientada e supervisionada por 
professores de vasta experiência, dando a oportunidade de formar profissionais de 
excelência, competência e de responsabilidade. 
2 Estágio em Clínica Geral Dentária 
O Estágio em Clínica Geral Dentária foi efetuado na Clínica Filinto Baptista, no Instituto 
Universitário Ciências da Saúde, Gandra-Paredes, com início 12 de setembro de 2018 e fim 
a 12 de junho de 2019 de duração total de 280 horas, às quartas-feiras entre as 19h e 24h, 
sob a supervisão do Mestre João Batista, do Mestre Luís Santos e da Mestre Sónia Machado.  
Teve como objetivo a introdução e conhecimento do aluno do ambiente de trabalho numa 
clínica dentária, favorecendo o relacionamento interpessoal e a experiência clínica. Os atos 
clínicos realizados no ECGD estão apresentados sob a forma de tabela abaixo (Tabela 1). 
 Operadora Assistente Total 
Cirurgia Oral 4 4 8 
Dentisteria 4 3 7 
Endodontia 3 3 6 
Periodontologia 3 5 8 
Outros 5 3 8 
Total  19 18 37 
Tabela 1: atos clínicos de ECGD 





3 Estágio em Clínica Hospitalar 
O Estágio Hospitalar foi realizado no Centro Hospitalar do Tâmega e Sousa-Penafiel, às 
quintas-feiras entre as 9h e 12:30h, tendo início a 13 de setembro de 2018 e fim a 13 de 
junho de 2019 de duração total de 196 horas, sob a supervisão do Mestre Rui Bezerra.  
O Estágio permite aos alunos a prática clínica e interação com pacientes debilitados e/ou 
com diversas necessidades especiais no serviço público, exigindo, assim, ao aluno método 
e destreza. Os atos clínicos realizados no ECH estão apresentados sob a forma de tabela 
abaixo (Tabela 2). 
 
 Operadora Assistente Total 
Cirurgia Oral 41 44 85 
Dentisteria 31 28 59 
Endodontia 7 3 10 
Periodontologia 7 12 19 
Outros 6 9 15 
Total 92 96 188 
Tabela 2: atos clínicos de ECH 
 
4 Estágio em Saúde Oral Comunitária 
O Estágio iniciou-se no Instituto Universitário de Ciências da Saúde-Gandra, onde foram 
elaborados e apresentados projetos necessários à introdução do aluno no âmbito da Saúde 
Oral Comunitária sob a orientação do Prof. Doutor Paulo Rompante. Entre as 6 tarefas 
propostas, foi sugerido aos alunos a elaboração de 3 projetos de intervenção comunitária 
na área de Saúde Oral, onde deveriam ser expostos e apresentados de forma justificada os 
objetivos, as estratégias de intervenção e ainda recursos humanos e materiais necessários 
à sua concretização. Os ambientes selecionados para os projetos de intervenção foram um 
estabelecimento prisional, um hospital da misericórdia e ainda um projeto de rua.  




Seguidamente, procedeu-se à aplicação das noções e projetos da intervenção comunitária 
nos ambientes descritos: -em ambiente prisional no concelho de Paços de Ferreira 
(Estabelecimento prisional de Paços de Ferreira) com a orientação da Mestre Ana Catarina 
Barbosa, que teve início a 7 de dezembro de 2018 e fim a 14 de junho de 2019; - no Centro 
Hospitalar do Médio Ave na Unidade de Santo Tirso, sob a supervisão do Mestre Raúl 
Pereira, entre 21 de dezembro de 2018 e 31 de maio de 2019, ambos realizados no período 
da manhã, às sextas-feiras, entre as 9:00h-12:30h, num total de 196 horas; - projeto de rua 
no Porto, zona dos Aliados, que irá ser descrito abaixo. 
No projeto de rua, foram idealizados e posteriormente realizados dois jogos didáticos num 
local de grande tráfego de pessoas (Porto-Aliados), entre eles o “Jogo da Memória” - 
indicado a idades mais jovens e o “Jogo do Atira o Dado” - adaptado a adultos, numa 
iniciativa que intitulamos de “Saúde Oral com Criatividade”. Cada um dos jogos consistia 
num conjunto de questões/resposta referentes à saúde oral de forma a sensibilizar a 
comunidade à sua importância e melhorar os conhecimentos e comportamentos, 
proporcionando um relacionamento próximo com as diferentes faixas etárias. Os atos 
clínicos realizados no ESOC estão apresentados sob a forma de tabela abaixo (Tabela 3). 
 
 Operadora Assistente Total 
Cirurgia Oral 3 15 18 
Dentisteria 8 8 16 
Endodontia -                2 2 
Periodontologia 3 2 5 
Outros 6 13 19 
Total  20 40 60 










A organização do Estágio nas componentes referidas está indiscutivelmente bem realizada 
e é bastante proveitosa para os alunos, uma vez que, promove a atuação clínica em 
ambientes distintos.  
No Estágio em Clínica Geral Dentária, tutelado pelo Mestre João Baptista, permitiu não só 
a proximidade a um ambiente generalista como também a destreza, a autoconfiança e a 
organização de trabalho. No Estágio Hospitalar, tutelado pelo Mestre Rui Bezerra, exigiu a 
atividade clínica de ritmo e método de trabalho organizado e rápido. No Estágio em Saúde 
Oral Comunitária, tutelado pelo Prof. Doutor Paulo Rompante, propôs ao aluno idealizar 
estratégias de intervenção em saúde oral comunitária, à aplicação do plano de atividades e 
ainda permitiu a sua assistência à IX Reunião Anual da Sociedade Portuguesa de 
Odontopediatria (SPOP) relacionada ao tema “Patologia Oral”, permitindo adquirir 
conhecimentos sobre as possíveis repercussões ao nível da cavidade oral, com noções 
importantes acerca do diagnóstico e terapêutica. Além disso, o Estágio em Saúde Oral 
Comunitária permitiu a atividade clínica em ambiente hospitalar e em ambiente prisional, 
o que promoveu a interação do aluno com um ambiente naturalmente mais tenso e 
confiança no trabalho. 
Por fim, é de salientar a dedicação de todos os profissionais que constituem todo o Estágio 
e que contribuem para a sua excelência.  
 
 
